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1. Introducción y Antecedentes 
La hematuria se define como la presencia de sangre en orina. Existen dos 
grandes modalidades: la hematuria macroscópica, franca o visible y la 
hematuria microscópica, no visible a simple vista y patente en el análisis de 
orina1, 2, 3. Las causas de las mismas son múltiples y diversas y cambian tanto 
por sexo como por edad a la que se presente (Anexos 1 y 2)2. La hematuria es 
uno de los principales motivos de consulta urológica tanto programada como de 
urgencias y es un signo que obliga a una evaluación urológica completa del 
paciente, considerando su origen como tumoral hasta que se demuestre lo 
contrario. La hematuria macroscópica es el signo de presentación de 
aproximadamente el 30% de tumores renales, del 60% de los pieloureterales y 
del 84% de los vesicales2. El cáncer de vejiga supone en nuestro país, en 
ambos sexos, el cuarto cáncer en prevalencia, quinto en incidencia y sexto en 
mortalidad4, siendo así una patología  importante tanto por las consecuencias 
que conlleva al paciente como el gasto que supone a la Administración. 
Igualmente el cáncer renal supone el séptimo en incidencia si bien ocupa el 
puesto número 13 en cuanto a mortalidad.  
La hematuria microscópica se define como el hallazgo en el sedimento de orina 
de 3-100 eritrocitos por campo2, 3, de prevalencia muy variable según fuentes 
(1-18%)1,3, puede presentarse de manera asintomática como hallazgo casual, 
debiéndose a causa tumoral entre el 1’8 y 5% de los casos1,3. La 
microhematuria sintomática se asocia a patología tumoral del tracto urinario en 
el 5-10’5% de los casos1 cuando no se detecta una causa benigna de manera 
clara, en ausencia de mejoría tras tratamiento o presencia de factores de riesgo 
generales para patología tumoral del tracto urinario (Anexo 3)3. 
La hematuria macroscópica se define como la presencia de >100 eritrocitos por 
campo en el sedimento de orina o como sangrado con la orina visible a simple 
vista2. Entre el 10-40% de los casos se debe a patología tumoral del tracto 
urinario, vesical y renal principalmente, variable según las fuentes 
consultadas1,3. 
El algoritmo de manejo de la hematuria macroscópica se encuentra dirigido 





independientemente del nivel asistencial ante el que se presente (Atención 
Primaria (AP), Especializada (AE) o Urgencias (AU)) y según la fuente 
consultada, si bien la mayoría de artículos publicados recalcan que sustentado 
en escasa evidencia científica5. 
En AE se recomienda la realización de citología urinaria (discutible según la 
literatura6), cistoscopia y prueba de imagen (ecografía y/o TAC 
abdominopélvico con contraste intravenoso y fase excretora tardía (UroTAC en 
adelante)) independientemente de la edad, sexo y factores de riesgo2,3. 
Además, se aconseja realizar una evaluación urológica en todo paciente 
valorado por Atención Primaria con hematuria macroscópica incluso cuando se 
haya identificado una posible causa benigna3. 
Por último, la hematuria macroscópica también es motivo de consulta en 
Atención de Urgencias2,6. El algoritmo de manejo habitual se puede observar 
en el Anexo 46. 
En resumen, la aparición de sangre en orina obliga a descartar la presencia de 
patología tumoral del tracto urinario, siendo esta más frecuente y de mayor 
riesgo cuando la hematuria se presenta de manera macroscópica.  
 
 
2. Análisis de la situación 
2.1 Análisis interno 
Cuando un paciente consulta por hematuria macroscópica en nuestro Centro 
los distintos escenarios que pueden presentarse en la actualidad son: 
 En Atención Primaria: 
o Habitualmente ante este motivo de consulta el médico remite al 
paciente al servicio de Urología, con o sin petición de ecografía 
renovesicoprostática. En caso de alta sospecha por parte del 





enviar al paciente a Urología mediante un circuito oncológico 
(Anexo 5). 
o Esto supone en ocasiones duplicidad de consultas (una primera 
visita en AE para nueva anamnesis, exploración física y solicitud 
de pruebas complementarias). 
o Si el paciente presenta un sangrado profuso o si se crea alarma, 
el paciente es enviado a puerta de Urgencias para valoración 
urgente (no siempre valorado en ese momento por un urólogo).  
 
 En Urgencias: 
o Si el paciente se encuentra estable hemodinámicamente y el 
sangrado cede, se descarta patología urgente y es dado de alta 
pendiente de cita con Urología y de cita para ecografía. 
o En caso de sangrado persistente suele requerirse ingreso 
hospitalario a cargo de Urología. Durante este ingreso, en 
algunas ocasiones se lleva a cabo el estudio diagnóstico 
(ecografía y/o cistoscopia y/o UroTAC), normalmente en aquellos 
pacientes inestables hemodinámicamente o con sangrados de 
mayor magnitud. 
 
 En Atención Especializada (Urología): 
o El paciente acude a consulta remitido desde AP/AU por hematuria 
macroscópica, en ocasiones con ecografía realizada y en otras 
ocasiones sin ella. 
o En ocasiones el  paciente acude a consulta de manera urgente 
remitido desde Radiología por hallazgo tumoral en prueba de 
imagen (circuito rápido). 
Una vez es valorado por Urología en la consulta: 
o Ante ecografía confirmatoria para tumor: se incluye en lista de 
espera quirúrgica. Cada vez con mayor frecuencia realizamos de 
manera adicional cistoscopia a fin de objetivar lesiones planas no 
visibles en la ecografía, corroborar el número de lesiones, tamaño 





o Ante prueba de imagen negativa o dudosa: Se realiza cistoscopia. 
Según centros, esta prueba puede realizarse de urgencia en 0-
72h si existe disponibilidad del gabinete, en otros centros se 
realiza únicamente mediante cita en una agenda determinada 
semanal (disponibilidad 7-21 días aproximadamente). 
o Ante cistoscopia positiva se incluye en lista de espera quirúrgica. 
o Ante ecografía y cistoscopia negativa se solicita citología y 
UroTAC preferente y se cita con resultados. 
 
2.2 Análisis externo 
La hematuria macroscópica conlleva gran volumen de asistencia médica tanto 
en AP como en AU y AE. En este trabajo7, se estima en un hospital nacional de 
más de mil camas se atendieron en 2011 145.000 demandas de urgencias, de 
las cuales 93.896 fueron urgencias generales de adultos, siendo una media de 
258 urgencias generales diarias. Recogen 2741 urgencias relacionadas con 
patología genitourinaria durante 1 año (representa aproximadamente un 3% del 
total), de los que 385 casos (14’3%) corresponde a hematuria franca 
monosintomática, con una media de edad en estos pacientes de 70 años y 
siendo la mayoría de ellos varones. Igualmente, en este mismo trabajo el perfil 
de hiperfrecuentadores en Urgencias por causa urológica responde a paciente 
varón, mayor de 60 años que acude por hematuria (además de por retención 
aguda de orina y problemas con sonda vesical, procesos igualmente frecuentes 
en asociación a la hematuria macroscópica).  
Este otro trabajo estadounidense8 estima que la hematuria es responsable del 
14% de las hospitalizaciones urológicas y del 20% de las consultas de AE. 
Ambos remarcan la escasa evidencia recogida acerca de la representación y 
repercusión real de las urgencias urológicas, entre ellas la hematuria, con las 
consecuencias negativas que conlleva su aparición. 
En el Centro en el que trabaja el autor (hospital mediano de 400 camas), se 
atendieron en 2019 93.636 urgencias de las cuales 74.548 fueron urgencias 





en un Centro de menor volumen se reciba proporcionalmente más patología de 
carácter “general” como pueda ser la hematuria, ya que el no disponer de 
algunos servicios más especializados implique el no asumir las urgencias 
referentes a ellos y ser derivadas a centros de referencia. 
Extrapolando estos datos, en nuestro Centro se atendería de manera urgente a 
2236 pacientes con patología genitourinaria de los cuales aproximadamente 
320 casos corresponderían a hematuria franca monosintomática. En el Servicio 
de Urología de nuestro Centro se realizaron en el año 2018 386 ingresos 
procedentes de Urgencias, con una presión de Urgencias (proporción entre los 
ingresos realizados a través del Servicio de Urgencias y los ingresos totales del 
hospital) del 33’3%, de manera aproximada 54 de ellos debido a hematuria 
macroscópica. El servicio de Urología atendió en 2018 4012 primeras 
consultas, de las cuales 802 serían por hematuria macroscópica. 
Además del no desdeñable porcentaje de hematurias tras las que se esconde 
patología tumoral, la propia hematuria franca tiene otro tipo de repercusiones. 
El retraso en la evaluación de una hematuria franca puede conllevar 
consecuencias negativas para el paciente tales como deterioro clínico del 
paciente por sangrado profuso continuado, crecimiento local o diseminación a 
distancia del tumor causa de la hematuria, incremento del estadio tumoral que 
le lleve a ser no subsidiario de tratamiento curativo y mayor mortalidad9. 
Asimismo, es importante recalcar que algunos pacientes precisan de sonda 
urinaria domiciliaria desde un mínimo de 3 días hasta de forma permanente 
durante el tiempo en que espere fecha de intervención quirúrgica. Esto es 
motivo de numerosas visitas a Urgencias y Atención Primaria y ocasiona 
enorme malestar tanto en el paciente como en su entorno de cuidado. 
Otras consecuencias negativas pueden afectar a la Administración desde el 
punto de vista económico, ya que hasta que se diagnostique la causa de la 
hematuria y se dirija al tratamiento de la misma pueden continuar presentando 
sangrado y solicitar consultas tanto de AP, AE y AU (con el consumo de 
recursos humanos y materiales que conlleva), presentar deterioro clínico o 





revisiones quirúrgicas de urgencia. Este interesante trabajo sueco10 pone de 
manifiesto la rentabilidad de la precocidad en la filiación de la hematuria 
macroscópica tanto por obtener menor demora diagnóstica como por ahorro de 
costes (112€ por paciente en su muestra). La demora en su manejo también 
conlleva un incremento en el coste de diagnóstico y tratamiento que varía 
según autores11, llegando a ser en el caso del cáncer vesical de hasta 6 veces 
mayor si este se realiza en fase metastásica (58.475 dólares) frente a 
localizada (9.405 dólares), sugiriendo una elevada coste-efectividad en su 
evaluación y tratamiento independientemente de la clínica, magnitud de la 
hematuria, sexo y edad11,12. 
Los costes de los procesos implicados en el proceso de evaluación de la 
hematuria franca son variables en función de lo que se evalúe y la manera de 
hacerlo. Una forma de estandarizar los mismos es el empleo de los Grupos 
Relacionados de Diagnóstico (GRD)13, una herramienta de gestión sanitaria 
muy útil y empleada que permite clasificar a los pacientes en grupos 
clínicamente similares y con parecido consumo de recursos sanitarios en 
función del proceso al que se sometan, lo que permite su estandarización y 
comparación. Por ejemplo, la Hematuria macroscópica se corresponde con el 
código R31.0, dentro del grupo “Hematuria” cuyo código es R31.914. 
La última ley de tasas de la Generalitat Valenciana publicado en 2017 (Ley 
20/2017  de 28 de diciembre.)15, presenta el coste de diversos procedimientos 
relacionados con el tema a tratar: 
 P01058: Ecografía urológica (reno-vésico-prostática): 67’30 euros. 
 P01089: TAC abdominopélvico con contraste: 182’70 euros.  
 PR2702: Uretrocistoscopia: 109’11 euros. 
 PR2710: Colocación y/o cambio de sonda uretral: 40’75 euros.  
 AM0201: Asistencia en Urgencia hospitalaria: 189’49 euros. 
 AM0407: Consulta sucesiva de facultativo especialista: 40’02 euros. 
Así pues, la hematuria macroscópica se presenta como un motivo de consulta 
médica frecuente, que en no pocas ocasiones es causa de patología tumoral, 
cuya evaluación y tratamiento es altamente coste-efectiva, y para la que 





3. Hipótesis y objetivos del trabajo 
A pesar de todo lo expuesto con anterioridad, consideramos que en nuestro 
medio el circuito que ha de seguir el paciente desde que consulta por la 
presencia de hematuria franca hasta que se evalúa la presencia o ausencia de 
patología tumoral urológica no es todo lo eficaz y estandarizado que podría ser.  
Nuestra hipótesis es que existe la posibilidad de simplificar y hacer más 
eficiente el circuito que sigue el proceso de la hematuria macroscópica en 
nuestro medio, disminuyendo tanto el número de profesionales necesarios, 
como el número de visitas del paciente a AU/AE y el de pruebas realizadas, 
acortando los tiempos existentes y acompañado de un ahorro en costes. 
Este trabajo tiene por objetivo la elaboración de una estrategia de optimización 
del manejo de la hematuria macroscópica. Esta alternativa permitiría al 
paciente que la presente su diagnóstico y orientación en el menor tiempo 
posible, manteniendo la calidad asistencial, ahorrando recursos humanos y 
económicos, acortando tiempos y aumentando la satisfacción de todas las 
partes implicadas. La herramienta que vamos a utilizar para alcanzar estos 
objetivos es el diseño de una Consulta de Alta Resolución de Hematurias 




Para el análisis estratégico de la cuestión expuesta vamos a servirnos de un 
planteamiento de sistema DAFO16. El DAFO (acrónimo de Debilidades, 
Amenazas, Fortaleza y Oportunidades) es una herramienta de gestión que 
permite al responsable implicado analizar la realizad de una situación o 
proceso para tomar las decisiones estratégicas oportunas con la finalidad de 
obtener una mejoría futura. 
El DAFO se compone de tres partes: Análisis de la situación, elaboración de las 





La primera parte del DAFO, el análisis de la situación, describe los factores 
implicados en el proceso actual sujeto a evaluación y eventual modificación. 
Disponemos la herramienta de Matriz DAFO que permite mostrar el conjunto de 
los factores implicados de una manera directa y sencilla, detectando por una 
parte las debilidades actuales y amenazas externas potenciales, y por otra 
impulsar las fortalezas internas  aprovechando las oportunidades existentes. 
Así pues, en la situación del manejo actual de la hematuria macroscópica en 
nuestro Centro obtendríamos los siguientes parámetros: 
Debilidades 
 Diversidad de criterios de evaluación, actuación y de atención 
específicos: hemos visto en la introducción que existen guías de 
práctica clínica que orientan hacia algoritmos de manejo pero en 
ocasiones siendo ambiguos o contradictorios 
 Escasez de evidencia científica sobre un mejor modelo de manejo 
de este proceso asistencial: cada sociedad científica tiene su algoritmo 
recomendado, y no existen estudios bien diseñados que ofrezcan 
evidencia de comparativa de modelos de manejo. 
 Falta de establecimiento de demora máxima en tiempos de pruebas 
diagnósticas: se intenta priorizar aquellos pacientes con alta sospecha 
o deterioro clínico, pero en ocasiones debido a la elevada presión 
asistencial los tiempos de demora son mayores a los deseables. 
 Diversidad de profesionales implicados y duplicación de consultas 
para completar la asistencia: El modelo actual está establecido de 
manera que a lo largo del circuito que sigue el paciente, intervienen 
distintos profesiones, hecho que puede causar desconfianza o 
insatisfacción por parte del paciente. 
 
Fortalezas 
 Resultados en salud adecuados y en la línea de lo establecido por 
las sociedades científicas: si bien pensamos que el modelo actual 





resultados médicos en los pacientes son adecuados  y en consonancia 
con las recomendaciones de las principales sociedades urológicas. 
 Proceso asistencial básico en Urología: personal formado, 
conocimiento teórico y técnico adecuados: aunque el personal 
encargado de este proceso sea variable, se trata de un proceso 
asistencial muy frecuente, en el que todo urólogo se encuentra formado 
y es capaz de llevar a cabo sin mayor impedimento. 
 
Amenazas: 
 Necesidad de inversión económica en material y recursos humanos 
(variable según servicios): si el servicio ya cuenta con un una camilla 
de exploración con perneras, material para cistoscopia y ecógrafo, 
únicamente necesita destinar un urólogo junto con un asistente a un 
gabinete en una agenda definida. En caso contrario será necesaria una 
inversión económica inicial. 
 Resistencia al cambio del modelo actual por profesionales del 
Centro, Jefe de Servicio o Dirección: podemos obtener una negativa 
por parte de los urólogos o del jefe de servicio a modificar algo que en 
su opinión funciona de manera correcta; incluso de Dirección si ésta 
cree que la propuesta no es beneficiosa para el Servicio o el Centro. 
 Ejecución inadecuada de la propuesta (saturación de agenda, no 
protocolos, falta de material...): es importante tanto en el diseño como 
en la posible ejecución del modelo de manejo alternativo el definir de 
manera adecuada los protocolos de actuación, criterios de inclusión de 
pacientes, tiempos de demora, establecimiento de agendas… de una 
manera clara y a la vez adaptable para asegurar su correcta aplicación. 
 
Oportunidades 
 Facilidad de adaptación a un nuevo modelo (personal y medios 
disponibles en nuestro Centro): al disponer del personal y material 






 Publicación evidencia científica y Feedback de resultados mediante 
recogida estandarizada de datos: es una oportunidad interesante de 
publicación científica sobre un tema que hemos visto apenas se 
encuentra trabajado, además de la función de análisis a corto y medio 
plazo para evaluar los resultados de las medidas implementadas. 
 Mayor eficiencia: disminución en profesionales implicados, visitas 
médicas, pruebas, demora y costes: este punto quizá sea el más 
importante. La principal ventaja del modelo que se propone es la 
optimización del manejo obteniendo los mismos o mejores resultados en 
salud, proporcionando mayor satisfacción al paciente y disminuyendo los 
costes (la denominada Triple Meta, que se desarrollará más adelante en 
el trabajo). Esto se pretende conseguir disminuyendo los tiempos de 
demora, reduciendo el número de consultas necesarias, de 
profesionales implicados y de pruebas realizadas.  
 Subespecialización y motivación del profesional responsable. 
Mayor satisfacción y mejores resultados: cuando una tarea es 
asignada a un profesional o equipo, ofrece una oportunidad de 
desarrollo atractiva para el profesional ya sea desde el punto de vista 
laboral como de satisfacción personal lo que se traduce en un mejor 
desempeño de la misma. 
 Comunicación más eficiente entre Paciente, Atención Primaria, 
Urgencias y Urología: el modelo propuesto se propone ser simple y 
resolutivo, con el beneficio subyacente tanto en el paciente como en los 
profesionales que en el transcurso del proceso se verían implicados. 
 Generalización de un modelo de práctica clínica adaptable a otros 
procesos asistenciales: una vez los datos recogidos permitan evaluar 
la propuesta y analizar los resultados, si comparativamente aportan el 
beneficio esperado puede ser propuesto como un modelo de práctica 
clínica exportable a otros Centros o adaptable a otros procesos clínicos. 
 Aumento de la satisfacción del paciente: los cambios introducidos 
pueden traducirse en una mayor satisfacción y percepción de mejor 
atención por parte del paciente al detectar problemas graves (tumores) 





5. Estrategias de actuación 
La propuesta con la que pretendemos alcanzar los objetivos marcados es la 
CARH. Esta idea ha sido desarrollada previamente en algún trabajo tanto 
nacional17 como extranjero10, con resultados favorables. 
Una vez realizado el análisis del modelo existente, el siguiente paso consiste 
en crear las estrategias que enfrenten los problemas detectados y definan las 
líneas de actuación con la finalidad de alcanzar los objetivos de mejora 
propuestos. Será necesario además establecer un orden de prioridad en las 
distintas estrategias establecidas en función del valor que se les otorgue. 
 
Nuevamente, podemos elaborar para nuestro proyecto concreto una Matriz de 
Estrategias DAFO con las ideas desarrolladas: 
Estrategias de Supervivencia (Debilidades + Amenazas) 
 Valoración del beneficio de la CARH con su implementación y 
posterior evaluación a corto y medio plazo: Debido a que no existe 
evidencia de calidad acerca de qué modelo es más eficiente, podemos 
hacer frente a la resistencia al cambio mediante la propuesta de llevar a 
cabo la CARH y posteriormente evaluar los resultados iniciales a corto y 
medio plazo a fin de comprobar su potencial beneficio. 
 
Estrategias Adaptativas (Debilidades + Oportunidades) 
 Optimización de los profesionales implicados empleando 
únicamente un urólogo: Eliminación de la ecografía 
renovesicoprostática solicitada como primera prueba, a cargo del 
radiólogo, con lo que se disminuye carga asistencial a este colectivo, se 
ahorra en costes, disminuye la demora subyacente y aumenta la 
satisfacción del paciente, esperando obtener los mismos resultados. 
 Simplificación del proceso asistencial en el diagnóstico de la 
hematuria macroscópica: Al asumir un único urólogo en una única 





otros profesionales, alcanzando una mayor eficiencia además de facilitar 
la comunicación entre los distintos niveles asistenciales. 
 Rápida valoración inicial y despistaje de enfermedades 
oncológicas: Al no depender el urólogo más que de él mismo en el 
proceso inicial de despistaje de patología tumoral asociada a la 
hematuria macroscópica (cistoscopia), por un lado se disminuye el 
número de pruebas requeridas (ecografías) y secundariamente 
disminuye la demora de las necesarias (UroTACs). 
 Evaluación de la satisfacción del paciente: Mediante un cuestionario 
el paciente puede en última instancia calificar su percepción de atención 
recibida y nivel de satisfacción personal. 
 Creación de profesional o equipo encargado de la CARH: Esto 
ofrece dos ventajas. Una es la unificación de criterios y estandarización 
de la actividad realizada a fin de disminuir la variabilidad intra-servicio. 
La otra es la mayor motivación del personal responsable con el beneficio 
subyacente en el paciente y en el profesional mismo. 
 Puesta en marcha de una línea de investigación asociada al 
proyecto de la CARH: Esta línea propondría una recogida 
estandarizada y sistematizada de datos con la finalidad de evaluar los 
resultados y hacer una comparativa en costes, eficiencia  y satisfacción. 
De ser positivo, proponer el modelo para aplicar en otros 
Centros/procesos asistenciales. 
 
Estrategias Defensivas (Fortalezas + Amenazas) 
 Gestión de la CARH íntegramente por el servicio de Urología: Al no 
depender de ningún otro servicio para llevarla a cabo, la organización y 
gestión de la CARH es más factible, con menor burocracia y con mayor 
capacidad de adaptación a las necesidades que vayan surgiendo. 
 Realización de la CARH por parte de un urólogo en su gabinete 
habitual: Al ser una persona del equipo del servicio la cual se encuentra 
plenamente formada y capaz de llevarla a cabo, los resultados en salud 





Estrategias Ofensivas (Fortalezas + Oportunidades) 
 Iniciativa de mejora en la eficiencia del manejo de a hematuria 
macroscópica: Iniciativa personal y del Servicio frente a la Directiva al 
plantear propuestas de mejora, aportando beneficio a ambos: 
optimización del proceso, reducción de costes... proyección exterior, 
satisfacción propia/paciente, disponibilidad de los recursos ahorrados 
para otras necesidades...) 
 Planificación de la Consulta de Alta Resolución de Hematurias 
(CARH): El hecho de que ya exista una práctica (que funciona bien) 
sobre la que realizar modificaciones (por parte de quien actualmente y 
en adelante desempeñará las tareas) es un factor clave para la 
posibilidad de desarrollar e implementar la CARH con la que se pretende 
alcanzar los objetivos propuestos. 
 
 
El Anexo 6 presenta el DAFO desarrollado previamente en su diseño original. 
El Anexo 7 muestra el esquema y algoritmo de funcionamiento de la CARH. El 
Anexo 8 muestra imágenes sobre el material específico necesario. 
En cada visita el urólogo realizaría una anamnesis y exploración física 
orientada, valoración de los informes o pruebas que aporte de otros niveles 
asistenciales (AP/AU) para posteriormente realizar una ecografía renovesico-
prostática. En caso de no presentar hallazgos realizaría en ese mismo 
momento una cistoscopia y de ser esta negativa, se solicitaría un UroTAC. 
El siguiente artículo18 compara varios esquemas diagnósticos en la 
microhematuria y establece ecografía + cistoscopia como el de mayor coste 
efectividad. En la hematuria macroscópica probablemente esta relación sea 
todavía mayor, incrementándose en sujetos de alta sospecha. 
La cistoscopia es una prueba eminentemente urológica, ya que el urólogo es el 
que dispone del material necesario y habitualmente de un mayor conocimiento 





Por otro lado, en casi cualquier servicio de urología de nuestro medio se 
dispone de un ecógrafo de buena calidad, ya que diversos procedimientos 
diagnóstico terapéuticos urológicos necesitan de su empleo tales como biopsia 
prostática, colocación de nefrostomía percutánea o talla suprapúbica, cirugía 
renal percutánea, drenaje de absceso prostático, evaluación de la presencia de 
hidronefrosis o de catéteres urinarios adecuadamente posicionados… 
Debido a ello, buen número de urólogos están habituados y manejan con 
soltura la ecografía urológica básica no suponiendo un impedimento ni una 
pérdida de calidad asistencial la realización de la misma, con la ventaja de 
liberar así al radiólogo de esta tarea, si bien esto puede ser motivo de debate.  
Conviene aclarar que la práctica clínica varía en función del centro de trabajo o 
escuela profesional. En nuestro centro, ante una ecografía que presente una 
lesión vesical dudosa se va a realizar una cistoscopia de confirmación, y 
muchas veces en caso de certeza mediante ecografía también se realiza la 
cistoscopia, a fin de valorar la existencia de otras lesiones planas no visibles en 
la ecografía y aproximar el tiempo quirúrgico necesario para su resección. 
A nivel de tracto urinario superior también se realizará en última instancia un 
UroTAC, tanto si la ecografía es negativa, para confirmación diagnóstica, como 
si es positiva, para caracterizar bien la lesión, planificar la cirugía y evaluar la 
presencia de enfermedad a distancia. 
 
De manera muy somera, podríamos aproximar que por cada paciente que 
presente un episodio de hematuria macroscópica no filiada evitaríamos al 
menos una ecografía realizada por radiólogo (67’30€), al menos una 
duplicación de consultas en AE (40’02€). Tras el estudio a corto y medio plazo 
sería interesante cuantificar además el número de visitas a Urgencias y de 
sondajes que se evitan (189’49€ y 40’75€ respectivamente), así como el 
número de cistoscopias y UroTACs que se realizan de manera adicional 






6. Valoración de los resultados 
La parte final del proceso consiste en la valoración de los resultados derivados 
de las estrategias de actuación implantadas. 
Con todo ello, una vez hemos elaborado el proyecto de la Consulta de Alta 
Resolución de Hematuria Macroscópica y tras ponerlo en práctica es 
interesante la elaboración de Indicadores de evaluación de la propuesta19, a fin 
de conocer el resultado obtenido a corto y medio plazo (proponemos 3 y 6 
meses), poderlo comparar con el escenario previo a la implantación del modelo 
a estudio y encontrar puntos de mejora en el mismo. Pensamos que estos 
indicadores han de ser claros, concisos, deben ser representativos de los 
resultados que pretendemos comparar y a su vez deben ofrecer una visión 
integral del modelo a evaluación. Además de su objetivo, pueden mostrar el 
grado de cumplimiento de la denominada “Triple Meta” en la gestión de la salud 
o “Triple Aim”20,21: obtener una mejoría en la salud con los menores costes 
posibles y con la mayor satisfacción del paciente; lo que en el ámbito de la 
gestión sanitaria sería tener en cuenta la eficacia, eficiencia y la opinión del 
usuario.  
En este trabajo proponemos los siguientes indicadores: 
1. Porcentaje de patología tumoral urológica hallado en los pacientes 
valorados en la CARH y comparativa con datos previos/Literatura. 
2. Seguimiento de los pacientes evaluados y análisis-comparativa de 
resultados en materia de salud (supervivencia cáncer-específica, retraso 
hasta aparición de metástasis, años de vida ajustados a la calidad…). 
3. Comparativa de los tiempos de demora de primera visita a AE, demora 
diagnóstica y terapéutica (tiempo hasta intervención quirúrgica). 
4. Balance de número de visitas y de costes entre consultas de AE/AP/AU 
evitadas y generadas tras la implementación de la CARH. 
5. Balance de número y costes entre pruebas radiológicas realizadas 
(UroTACs) y evitadas (ecografías). 
6. Nivel de satisfacción del paciente (mediante encuesta validada) y de 





Para conocer el grado de satisfacción del paciente con el nuevo modelo 
planteado sería necesario el uso de cuestionarios validados o el empleo de uno 
diseñado para el caso. En el momento de buscar bibliografía acerca de la 
percepción de calidad de vida o satisfacción del paciente al recibir una atención 
mediante consulta especializada en algún ámbito de la urología, en las 
principales bases de datos apenas se encuentra algún trabajo que haga 
referencia a este aspecto de la asistencia. 
En un servicio de Urología nacional22 se analizó mediante una encuesta la 
satisfacción y percepción de la calidad de la atención recibida por parte de 
pacientes durante un ingreso hospitalario a cargo de Urología. Esta revisión23 
recoge los diversos cuestionarios que pueden emplearse para evaluar la 
calidad de vida en referencia a diversos procedimientos asistenciales 
urológicos, determinando la importancia creciente que tiene el impacto de 
nuestro trabajo en la calidad de vida del paciente.  
Destaca este artículo24 en el cual se evalúa el grado de satisfacción del 
paciente con una primera cita telemática siendo el motivo de consulta la 
presencia de micro o macrohematuria de novo. Se realiza una primera consulta 
telefónica a 150 pacientes que presentaron episodio de micro o 
macrohematuria. La mayoría de ellos se les contacta en menos de 21 días 
desde que solicitan atención. Tras esta tele-consulta, en menos de 30 días se 
les cita para realizar cistoscopia, evaluación física y solicitud de UroTAC. 
Posteriormente cumplimentan un cuestionario de satisfacción con la tele-
asistencia, reflejando que es un método muy aceptado y valorado. Es de 
esperar que una iniciativa como la planteada en este trabajo aporte de la 
misma manera satisfacción en el paciente, si bien sería necesario nuevos 
estudios para comprobarlo. 
En relación a ello, otro aspecto muy interesante que podría ser objeto de 
estudio es el impacto que produce en la opinión, satisfacción personal y laboral 
del profesional que se dedica a una consulta especializada en el ámbito de la 
Urología. Nuevamente, la bibliografía existente hasta el momento es 
prácticamente nula. Con este último dato, completaríamos la evaluación de la 





meta25, que considera además el grado de implicación o satisfacción del 
profesional sanitario como dato clave para el logro de la Triple Meta. 
 
 
7. Limitaciones y Líneas de investigación futuras 
En el proceso de documentación para este trabajo se hace patente la dificultad 
que presenta la recogida de datos concretos tanto en la literatura publicada 
como en las bases de datos de los centros sanitarios en nuestro medio en 
relación a un proceso asistencial específico, en este caso la Hematuria 
macroscópica, sobre diversos aspectos como el numero de derivaciones a 
Urología desde AP o AU, el número de pruebas de imagen solicitadas desde 
AE/AP/AU, tiempos de demora implicados, el volumen de ingresos 
hospitalarios o segundas visitas a Urgencias por esta causa… lo que se 
traduce en estimaciones en lugar de cifras exactas. 
Consideramos importante la categorización correcta y sistemática de los 
procesos asistenciales en sus GRD correspondientes, de una manera 
generalizada  en todo el ámbito sanitario y pormenorizada según cada caso, a 
fin de obtener datos más exactos sobre los indicadores de gestión sanitaria 
necesarios para realizar estudios de este tipo: diagnósticos correctos, 
categorización de derivaciones, visitas a urgencias, ingresos urgentes  o 
solicitud de pruebas de imagen desglosados y categorizados todos ellos por 
cada GRD específico, lo que posibilita un mejor análisis y el establecimiento de 
comparaciones. En resumen, la posibilidad y conveniencia de elaborar nuevas 
herramientas y acciones encaminadas a la recogida, explotación y gestión de la 
información a fin de optimizar el manejo de diversos procesos asistenciales. 
En este trabajo se aborda la optimización del diagnostico pero consideramos 
que para obtener el máximo beneficio para todas las partes implicadas 
(Administración, Profesionales y Pacientes) debería acompañarse además de 
una disminución en la demora quirúrgica en los casos de más prioridad 





El análisis económico de este u otro proceso sanitario similar sería de gran 
interés. En nuestro caso no era objeto del trabajo un estudio pormenorizado de 
los costes. Si bien parece lógico y esperable un mejor empleo de los recursos 
con el modelo propuesto, cabría realizar estudios de mayor profundidad, para 
los cuales igualmente consideramos que los costes de los procesos implicados 
(material, personal, acciones realizadas) deberían estar mucho mejor definidos. 
Por último, tras la realización del trabajo apreciamos que existe un amplio 
campo de estudio en diversas líneas de investigación futuras encaminadas a, 
entre otras, estudio de la satisfacción del profesional-paciente, análisis de 
costes por proceso específico, exportación de modelos de práctica clínica a 
otros Centros y estudio de su coste-eficiencia, estudio de la morbimortalidad  y 




La hematuria macroscópica es un signo clínico importante que obliga a una 
evaluación urológica completa, ya que con frecuencia se asocia a patología 
tumoral subyacente. La optimización en el manejo desde su aparición hasta su 
tratamiento se traduce en beneficio clínico, económico y personal de todas las 
partes implicadas. La CARH se postula como una herramienta útil en la 
consecución de estos objetivos. Su implementación y evaluación posterior sería 
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ANEXO 2. Imágenes de las principales causas de hematuria 
 
  Tumor vesical en ecografía                              Tumor vesical en cistoscopia 
 
 
Tumor renal en ecografía                                                                  
 
         
                    
                                                                                               













ANEXO 3. Factores de riesgo de malignidad para hematuria  
 
- Sexo varón 
- Edad mayor de 35 años 
- Historia presente o pasada de tabaquismo 
- Exposición ocupacional o no a químicos o tintes (aminas aromáticas o 
bencenos) 
- Exposición a agentes carcinógenos o quimioterápicos como agentes 
alquilantes (ciclofosfamida) 
- Abuso de analgésicos 
- Historia previa de hematuria macroscópica 
- Historia previa de enfermedad urológica o malformación urinaria previa 
- Historia previa de infección crónica del tracto urinario 
- Historia previa de sintomatología irritativa del tracto urinario 
- Historia previa de radioterapia pélvica 
- Historia previa de cateterismo urinario permanente (lesionados 

































ANEXO 6. DAFO Optimización del manejo de la hematuria 





































ANEXO 7. Requerimientos Consulta de Alta Resolución de Hematurias 
 
 
CRITERIOS DE INCLUSION  
Paciente con Hematuria macroscópica monosintomática no filiada 
Prioridad 1: Demora máxima 7 días 
 Varón > 35-40 años + Factor de riesgo (Tabaquismo, exposición laboral…) 
Prioridad 2: Demora máxima 14 días 
 Mujer > 40 años con o sin Factor de riesgo 
 Varón >35-40 años sin Factor de riesgo 
*Opcional: Prioridad 3:  
 *Microhematuria de repetición / Clínica miccional irritativa tras haberse 
descartado causa benigna frecuente (litiasis, infección…) en varón o mujer > 40 
años con Factor de riesgo 
 *Microhematuria de repetición / Clínica miccional irritativa tras haberse 
descartado causa benigna frecuente (litiasis, infección…) en varón o mujer de 
cualquier edad sin Factor de riesgo 
 *Hematuria macroscópica persistente o recurrente en paciente con estudio 
anterior >1 año negativo para patología tumoral del tracto urinario y en 
ausencia de otra etiología claramente responsable. 
*Únicamente si la agenda lo permite, se incluirán pacientes con otra clínica que sin ser 
hematuria macroscópica sea sugestiva de patología tumoral del tracto urinario/Revisiones 
Personal 1 Urólogo + 1 Asistente (Enfermería/Auxiliar) 
  
Ubicación Gabinete en las Consultas Externas Servicio de Urología 
  
Disponibilidad 1 agenda semanal 12-14 pacientes 
  
Material necesario Ordenador y mesa de trabajo 
Camilla de exploración con perneras 
Cistoscopio flexible y rígido 



































ANEXO 10. Escala visual analógica (EVA) del EQ-5D 
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